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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Por causa do dogma existente em nosso meio de que não deve ser usada anestesia
local  com adrenalina na cirurgia da mão, ﬁzemos um estudo com o uso de lidocaína com
adrenalina  para demonstrar sua seguranc¸a,  utilidade e eﬁcácia.
Métodos:  Fizemos um trabalho prospectivo no qual, a partir de julho de 2012, usamos como
anestesia  local uma soluc¸ão  de lidocaína 1% com adrenalina 1:100.000 nas cirurgias em
punho,  mão e dedos e avaliamos a quantidade de sangramento, as alterac¸ões  sistêmicas,
os  sinais de déﬁcit arterial e as complicac¸ões,  entre outros parâmetros. Descrevemos as
técnicas de inﬁltrac¸ão  de procedimentos especíﬁcos individualmente.
Resultados: Operamos 41 pacientes e optamos por descrever separadamente um levanta-
mento  de retalho microcirúrgico lateral do brac¸o,  que ocorreu sem sangramento excessivo e
no tempo habitual. Em apenas três casos houve sangramento e uso de pinc¸a  bipolar exces-
sivos.  Não houve alterac¸ões  sistêmicas veriﬁcadas pelos anestesiologistas ou complicac¸ões
relacionadas  à isquemia e necrose nas feridas ou nos dedos e em nenhum caso foi necessário
o  uso do torniquete.
Conclusões: O uso de lidocaína com adrenalina na cirurgia da mão  mostrou-se técnica anes-
tésica  local segura, sem complicac¸ões  relacionadas à necrose, forneceu campo cirúrgico
exsangue  eﬁciente, permitiu os procedimentos cirúrgicos sem uso do torniquete pneumá-
tico,  evitou seus riscos e beneﬁciou os pacientes com menor sedac¸ão.©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda.     
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: Because of the received wisdom within our setting that claims that local anesthe-
sia should not be used with adrenalin in hand surgery, we conducted a study using lidocaine
with adrenalin, to demonstrate its safety, utility and efﬁcacy.
Methods:  We  conducted a prospective study in which, in wrist, hand and ﬁnger surgery
performed from July 2012 onwards, we used local anesthesia comprising a 1% lidocaine
solution with adrenalin at 1:100,000. We  evaluated the quantity of bleeding, systemic alte-
rations, signs of arterial deﬁcit and complications, among other parameters. We described
the inﬁltration techniques for speciﬁc procedures individually.
Results:  We  operated on 41 patients and chose to describe separately the raising of a lateral
microsurgical ﬂap on the arm, which was done without excessive bleeding and within the
usual length of time. In only three cases was there excessive bleeding or use of bipolar twe-
ezers. No systemic alterations were observed by the anesthesiologists or any complications
relating to ischemia and necrosis in the wounds or in the ﬁngers, and use of tourniquets
was not necessary in any case.
Conclusions: Use of lidocaine with adrenalin in hand surgery was  shown to be a safe local
anesthetic technique, without complications relating to necrosis. It provided efﬁcient exsan-
guination of the surgical ﬁeld and made it possible to perform the surgical procedures
without using a pneumatic tourniquet, thereby avoiding its risks and beneﬁting the patient
through lower sedation.
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A adrenalina nunca deve ser injetada no dedo, por causa da
angrena  que frequentemente resulta.” Essa aﬁrmac¸ão,  que
onsta  do livro-texto de Bunnel Surgery of the hand (1956), pode
emonstrar  o quanto a adrenalina associada ao anestésico
ocal  tem sido rejeitada em cirurgia da mão.1 Apesar de tra-
alhos  que demonstram que a verdadeira causa de gangrena
igital  não é a adrenalina, como o de Thomson,2 o mito que
nvolve  a relac¸ão  causal adrenalina-necrose persiste até os
ias  atuais.
A  quebra desse dogma é importante, pois o método
ais usado para manter o campo operatório sem sangue, o
orniquete  pneumático, pode causar diﬁculdades, como a tole-
ância do paciente por curto período, menos de 30 minutos em
édia,3 necessidade de maior sedac¸ão,  ter de desinsuﬂar o
orniquete  pneumático e aguardar até poder insuﬂá-lo nova-
ente  para evitar complicac¸ões  como isquemia e disfunc¸ão
uscular, além de possíveis complicac¸ões.4
Com o uso da adrenalina, temos como vantagens o início
ais  rápido e maior durac¸ão  da anestesia, campo cirúrgico
em  sangue mais duradouro, sem interrupc¸ões,  e menor
oncentrac¸ão  de anestésico para atingir o controle da dor.5
sso permite a cirurgia com menor dosagem de sedativos e
inda  facilita alguns procedimentos cirúrgicos, como tenólises
 tenorraﬁas, e demonstra sua eﬁcácia intraoperatoriamente.6
Com o objetivo de demonstrar as diversas vantagens do
so  de lidocaína com adrenalina na cirurgia da mão  e a falta
e  evidência de ocorrência de necrose digital na literatura,
ssim como por causa da impressionante forc¸a  desse dogmaem nosso meio e da escassez do assunto na literatura nacional,
decidimos fazer este trabalho para demonstrar a seguranc¸a  e
a eﬁcácia desse método em cirurgia da mão.
Optamos por contar sempre com a presenc¸a  do anestesista
nos  nossos procedimentos operatórios, que foram todos feitos
em  centro cirúrgico, diferentemente dos trabalhos em outros
países  (sem anestesista e procedimentos feitos em ambiente
ambulatorial, que julgamos não ser aplicáveis a nosso país, por
causa  da legislac¸ão  e do comportamento dos nossos pacientes
diante  da situac¸ão  de tensão que envolve o ato).
Métodos
Foram submetidos ao método, a partir de 6 de julho de 2012,
pacientes  de nossa instituic¸ão,  além de pacientes em hospitais
particulares.
Foram  excluídos pacientes com cirurgias decorrentes de
complicac¸ões  (recidivas de síndrome do túnel do carpo ou
cisto  sinovial, por exemplo), com má  perfusão periférica antes
da  cirurgia, história de doenc¸as  vasculares e contraindicac¸ões
anestésicas.
A soluc¸ão  usada foi de lidocaína a 1% com adrenalina a
1:100.000. O padrão foram as soluc¸ões  descritas por Lalonde,6
que as usava nos casos em que menos de 50 mL  eram necessá-
rios.  Usamos o frasco de 20 mL  de lidocaína a 1% e adicionamos
0,2  mL  de adrenalina para obter a soluc¸ão.  Se necessário
maior volume, Lalonde recomenda concentrac¸ões  mais diluí-
das  (tabela 1), com vistas a manter o limite de seguranc¸a  de
menos  de 7 mg/Kg de peso de lidocaína com adrenalina.
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Tabela 1 – Dosagem e concentrac¸ão de lidocaína
com adrenalina a ser injetada no antebrac¸o, na mão
e  nos dedos
Volume necessário da
soluc¸ão  de adrenalina e
lidocaína
Concentrac¸ão  de lidocaína e
adrenalina
Menos de 50 mL 1% de lidocaína com 1:100.000
de  adrenalina
Entre 50-100 mL 1/2% de lidocaína com 1:200.000
de  adrenalina
Entre 100-200 mL 1/4% de lidocaína com 1:400.000
de  adrenalina
Tabela 2 – Procedimentos cirúrgicos feitos
Síndrome do túnel do carpo 18
Dedo em gatilho 6 pacientes (7 dedos)
Tumorac¸ão  na mão 1
Tumorac¸ão  em dedo 2
Tumorac¸ão  no punho 1
Tendinite de de Quervain 3
Retirada  de ﬁos de Kirschner no punho 2
Retirada  de ﬁos de Kirschner na mão 3
Tenorraﬁa do ﬂexor longo do polegar +
microneurorraﬁa de nervo digital





Tenorraﬁa de extensor longo do
polegar
1
Tenorraﬁa de extensores comum e
próprio do indicador
1
Reparo do leito ungueal 1
Liberac¸ão  de contratura de Dupuytren 1
Osteossíntese de fratura do 5◦ 1Reproduzido de Lalonde DH. Reconstruction of the hand with wide
awake surgery. Clin Plastic Surg. 2011;38:761-769.
Inicialmente, inﬁltrávamos a área desejada após a
colocac¸ão  de campos, porém, após alguns casos, passamos
a  inﬁltrar antes da colocac¸ão  de campos, para tornar o pro-
cesso  mais dinâmico. Observamos que o tempo ideal para
iniciar  a incisão é de pelo menos 15 minutos, quando a
pele  já se encontra com mudanc¸a  de colorac¸ão  na área
da  incisão para mais clara (esbranquic¸ada),  o que torna o
campo  exsangue e anestesiado, para permitir o procedimento
cirúrgico programado. No momento da inﬁltrac¸ão,  todos os
pacientes  se encontravam sedados e monitorados pelo anes-
tesista.  Tínhamos à disposic¸ão  a substância fentolamina, caso
fosse  necessária para reversão de eventual isquemia grave. A
dose a ser usada seria de 1 mg  em 1 mL  de soro ﬁsiológico 0,9%.
Desenvolvemos uma  ﬁcha de avaliac¸ão,  padronizada para
abranger  todos os casos e abordar diversos parâmetros, des-
critos  no anexo 1.
A  ﬁcha inicia-se com a data e o tipo de cirurgia, além da
identiﬁcac¸ão  do paciente. Em seguida, são avaliados dados
quanto  ao pré-operatório.
Foi  abordado o sangramento operatório, de acordo com
uma  escala criada por nosso grupo, assim graduada: 3- san-
gramento  excessivo (impediu o andamento da cirurgia sem o
uso de torniquete); 2- moderado (diﬁcultou o andamento da
cirurgia,  mas  não impediu de continuar sem o uso de torni-
quete);  e 1- mínimo (sangramento semelhante ao da cirurgia
com  torniquete).
Uso  de bipolar: sim ou não; caso positivo, graduar em 1-
mínimo,  2-normal ou 3- excessivo.
Uso de torniquete: descrever se o torniquete teve de ser
inﬂado  durante a cirurgia.
Dor intraoperatória: de acordo com avaliac¸ão  do paciente,
do  anestesista (alterac¸ões  de sinais vitais, por exemplo) e do
cirurgião  (reac¸ões  do paciente); graduada em intensa, mode-
rada,  mínima ou sem dor.
Alterac¸ões  sistêmicas: avaliado pelo anestesista, descreve
alterac¸ões  nos sinais vitais, neurológicas ou quaisquer inter-
corrências  clínicas.
Os  demais parâmetros, autoexplicativos, podem ser vistos
no  anexo 1.
Em  relac¸ão  à técnica de inﬁltrac¸ão,  no caso da síndrome
do túnel do carpo, inﬁltramos primeiramente cerca de 10 mL,
em  torno de 4 cm proximais à prega de ﬂexão do punho, em
paralelo  à borda ulnar do tendão palmar longo, quando pre-
sente,  sob a fáscia do antebrac¸o  para banhar o espac¸o  entremetacarpal com placa
os nervos mediano e ulnar (ﬁg. 1A). Outros cerca de 10 mL da
soluc¸ão  são injetados sob o local da incisão, avanc¸am  lenta-
mente  e não deixam a agulha passar adiante de 3-4 mm  do
tecido  subcutâneo branco e tumescente (ﬁg. 1B e C).
No  dedo em gatilho, cerca de 4 mL  da soluc¸ão  é injetada na
gordura  sob o centro da incisão. A polia A1 é liberada e o paci-
ente  pode ver, intraoperatoriamente, a feitura de movimento
ativo  do dedo (ﬁg. 1D).
Nas  cirurgias no dedo foi feita anestesia na base, na linha
média  e na prega palmar digital que pode ser complementada
distalmente (ﬁg. 2A-C).
Na  tendinopatia de Quervain, 10 mL  da soluc¸ão  são injeta-
dos  proximalmente e também se injeta a bainha dos tendões
(ﬁg.  2D e E).
Na  contratura de Dupuytren, foi injetado um volume maior
na  localizac¸ão  mais proximal da incisão a ser feita, 10 mL,  e
então  injetado o restante do local da incisão na mão e nos
dedos.
Nos  demais caso foi inﬁltrado o local a ser incisado, de pro-
ximal  para distal. Segundo Lalonde,6 se não for inﬁltrado o
local  incisado, ele sangrará mais do que a área inﬁltrada com
adrenalina.
Resultados
Operamos 41 pacientes, 18 homens e 23 mulheres. Desses,
18  foram submetidos a tratamento cirúrgico de síndrome do
túnel  do carpo. Em dois desses, houve associac¸ão  de trata-
mento  cirúrgico de dedo em gatilho, que foi feito em seis
pacientes (sete dedos). Os demais casos podem ser observados
na  tabela 2.
Houve  um caso que descrevemos separadamente, em que
ﬁzemos  uma  aplicac¸ão  extra da técnica, que foi o levanta-
mento de um retalho fasciocutâneo microcirúrgico lateral do
brac¸o,  com seguimento de pele de 9 × 6 cm,  transferido para
cobrir  área de ressecc¸ão  de tumor na hemiface contralate-
ral,  sem uso do manguito pneumático. O paciente estava sob
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Figura 1 – Inﬁltrac¸ão anestésica no paciente submetido a tratamento cirúrgico de síndrome do túnel do carpo e dedo em
gatilho. (A) Inﬁltrac¸ão sob a fáscia do antebrac¸o ulnar ao tendão palmar longo. (B) e (C) Inﬁltrac¸ão do local da incisão para a





















mE) Volume em mL  usado em cada inﬁltrac¸ão.
nestesia geral e foi possível o levantamento do retalho e a
issecc¸ão  dos 6 cm de extensão do pedículo vascular radial
olateral  posterior, sem diﬁculdade extra e no tempo habitual
e  obtenc¸ão  do retalho. Não colocamos os dados desse paci-
nte  com os demais pois teríamos uma  distorc¸ão  dos dados,
isto  que os outros procedimentos cirúrgicos foram de muito
enor  proporc¸ão.
A  idade média dos pacientes foi de 52 anos (15-81), o tempo
édio  de espera entre a inﬁltrac¸ão  e a incisão foi de 15 minu-
os  (2-30), o tempo médio de cirurgia foi de 40 minutos (10-150)
 a média de soluc¸ão  inﬁltrada foi de 14,6 mL  (4-20) para os
rocedimentos convencionais e 80 mL  no retalho lateral do
rac¸o.  O bipolar não foi usado em 12 pacientes, em 16 foi usado
inimamente, em 10 o uso foi normal e em três excessivo. O
angramento foi mínimo em 32 casos, moderado em seis e
xcessivo  em três. Dois desses casos de sangramento exces-
ivo  foram os pacientes com insuﬁciência renal crônica, no
ratamento  cirúrgico de síndrome do túnel do carpo ipsilateral
 fístula.
Em nenhum dos casos foi interrompido o procedimento por
ausa  de sangramento.
Em  todos os casos houve alterac¸ão  da cor da pele no
omento da injec¸ão  da soluc¸ão.Em nenhum dos casos houve sinais de déﬁcit arterial
ou dor intraoperatória, alterac¸ões  sistêmicas signiﬁcativas, e
tampouco foi necessário introduzir isquemia com torniquete
pneumático.
Em  dois casos houve necessidade de inﬁltrar durante o
procedimento cirúrgico plano profundo ou área cutânea não
contemplada  pela inﬁltrac¸ão  inicial.
Como complicac¸ão,  houve uma  lesão de nervo digital
durante a fasciectomia no tratamento cirúrgico de contratura
de  Dupuytren, tratada com microneurorraﬁa no mesmo  ato
cirúrgico.
Não  houve caso de necrose, hematoma ou qualquer outra
complicac¸ão  no pós-operatório.
Os  dados estão descritos individualmente na tabela 3.
Discussão
A proibic¸ão  do uso de anestésicos locais com adrenalina nos
7bloqueios  digitais é uma  tradic¸ão  cirúrgica. A maioria dos
livros-texto refere-se à teoria de que a vasoconstric¸ão  indu-
zida  pela adrenalina leva a isquemia e necrose.8 No livro
Green’s  Operative Hand Surgery – 5a edic¸ão,9 quanto ao uso de
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Figura 2 – (A) e (B) Anestesia na base do dedo, na linha média, na prega palmar digital, com trac¸ão dos dedos do cirurgião
para facilitar a entrada e difusão do anestésico. (C) Isquemia efetiva na área da lesão, na ponta do dedo. (D) Área
esbranquic¸ada no local de inﬁltrac¸ão da soluc¸ão no tratamento cirúrgico de tendinopatia de de Quervain. (E) Campo
xtencirúrgico exsangue efetivo, com o primeiro compartimento e
adrenalina nos bloqueios digitais, os autores escrevem “para
evitar  o comprometimento do suprimento sanguíneo dos
dedos,  a adrenalina não deve ser usada nos bloqueios digitais”.
Contudo,  na 6a edic¸ão,10 os autores do capítulo “Anesthesia
for Hand Surgery” citam o trabalho de Wilhelmi, prospectivo,
controlado e randomizado, com 60 pacientes, em que não
houve  complicac¸ões  em quaisquer pacientes de ambos os gru-
pos,  controle da dor prolongado, menos sangramento e menor
necessidade  do uso de torniquete durante o procedimento no
grupo com adrenalina (com lidocaína a 1:200.000).
Fitzcharles-Boweet et al.11 relataram os 59 casos descritos
na  literatura mundial de injec¸ões  acidentais de adrenalina a
1:1.000 nos dedos em autoinjetores e não houve um único caso
de  necrose de dedo. Os autores ainda injetaram soluc¸ões  de
1:1.000,  1:10.000 e 1:100.000 nos próprios dedos e não houve
complicac¸ões.  Um caso de injec¸ão  acidental de adrenalina a
1:1.000  foi revertido eﬁcazmente com fentolamina.12
Há descritos na literatura 48 casos de gangrena digital asso-
ciada  ao uso de adrenalina com anestésico local e foi feito um
2estudo  que analisou cada um desses casos. Dos 21 pacien-
tes  em que houve uso da adrenalina, em 18 foi usada procaína,
em  dois cocaína e em um droga desconhecida. Nos casos sem
adrenalina,  a procaína também foi a mais usada (13 em 27), emsor liberado.
oito  foi usada droga desconhecida (provavelmente procaína,
por  causa da data de publicac¸ão),  em quatro cocaína, em um
ecreína  e em um água.
O  estudo de Denkler7 também analisou todos esses casos e
mostrou  haver muita informac¸ão  incompleta a respeito do uso
e de concentrac¸ões  de adrenalina, banhos de imersão quentes
(causaram queimaduras em 14 casos), torniquetes, curativos
apertados, infecc¸ões  (11 casos) ou condic¸ões  médicas pree-
xistentes. Em apenas quatro dos 21 casos que envolveram
adrenalina foi descrita a concentrac¸ão  da soluc¸ão.
Lalonde et al.13 ﬁzeram estudo multicêntrico prospectivo,
em que nove cirurgiões de mão  em seis cidades relataram
prospectivamente seus casos consecutivos de injec¸ão  em
mãos  e dedos de lidocaína e adrenalina na concentrac¸ão  de
1:100.000  ou menor, o que resultou em 3.110 pacientes, sem
qualquer  tipo de perda tecidual digital. Em nenhum dos casos
foi  necessária fentolamina para reverter a vasoconstric¸ão  dos
dedos.
O  estudo de Nodwell e Lalonde14 demonstrou que a fento-
lamina conﬁavelmente reverte a vasoconstric¸ão  causada pela
adrenalina  no dedo em média em uma  hora e 25 minutos.
Chowdhry et al.8 descreveram um estudo retrospectivo e
relataram  1.111 casos de cirurgia na mão  e dedo, em que
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Tabela 3 – Descric¸ão dos resultados
P Cirurgia I S Sg B TE(min) TC(min) A (mL) Comorbidades
1 Síndrome do túnel do carpo 49 F 1 1 2 30 20 HAS
2  Síndrome do túnel do carpo 51 M 1 2 2 15 20 HAS+DM
3  Síndrome do túnel do carpo 52 F 3 3 2 20 20 HAS+DM
4  4◦ e 5◦ dedos em gatilho 68 F 1 2 12 40 15 HAS
5  4◦ dedo em gatilho 72 M 1 2 12 30 8 X
6  Síndrome do túnel do carpo +
3◦ dedo em gatilho
72 F 2 2 10 35 25 HAS
7  Síndrome do túnel do carpo 57  F 1 1 10 25 20 Hipotireoidismo
8  Tenorraﬁa FLP zona II polegar +
microneurorraﬁa  digital ulnar
22  M 2 X 10 120 20 X
9  Síndrome do túnel do carpo 44 F 1 1 15 35 20 Hipotireoidismo
10 Síndrome do túnel do carpo 50 F 1 1 15 30 20 X
11 4◦ dedo em gatilho 81 M 1 1 10 20 4 X
12 Síndrome do túnel do carpo 57  F 3 3 15 43 20 IRC (ipsilateral à fístula)
13 Síndrome do túnel do carpo 46 M 3 3 15 42 20 IRC (ipsilateral à fístula)
14 Síndrome do túnel do carpo 79 F 1 2 15 30 20 X
15 Síndrome do túnel do carpo 51 F 2 2 15 40 20 Artrite reumatoide
16  Síndrome do túnel do carpo 51 F 1 1 8 30 20 X
17 Liberac¸ão  contratura articular IFP
4◦ dedo
43  F 1 1 15 150 10 X
18 Tenorraﬁa Extensor longo polegar 61 M 1 1 15 60 20 HAS
19 Contratura de Dupuytren 4◦ dedo 47 M 2 1 15 60 20 DM
20 Polegar D em gatilho 41 F 2 1 15 40 8 X
21 Ressecc¸ão  cisto mucoso indicador 59 F 2 2 15 60 6 HAS
22 De Quervain 42 F 1 2 15 25 10 X
23 Síndrome do túnel do carpo 70 F 1 X 15 30 20 HAS
24 Ressecc¸ão  tumorac¸ão  dorso radial
punho
81  M 1 2 15 60 10 X
25 Retirada de ﬁos-K 4◦ dedo 28 M 1 X 10 15 4 X
26 Síndrome do túnel do carpo 66 F 1 2 15 30 16 HAS
27 Ressecc¸ão  tumor mão 56 F 1 1 15 30 8 HAS+hipotireoidismo
28 Síndrome do túnel do carpo +
4◦ dedo em gatilho
81 F 1 X 30 90 17 X
29 Osteossíntese de fratura do 5◦
metacarpal com placa
19  M 1 X 30 40 20 X
30 Síndrome do túnel do carpo 77 F 1 X 30 30 16 X
31 Síndrome do túnel do carpo 51 M 1 X 30 40 20 X
32 De Quervain 67 F 1 X 20 18 12 X
33 Retirada de ﬁos-K colo
do  5◦ metacarpal
62  M 1 X 20 20 6 X
34 Retirada de ﬁos-K da falange
média
22  M 1 X 20 10 4 X
35 Reparo de leito ungueal
do  indicador
15 M 1 X 30 50 4 X
36 De Quervain 28 F 1 X 20 15 4 X
37 Retirada de tumorac¸ão  do 3◦ dedo 52 M 1 1 15 46 5 X
38 Retirada de ﬁos-K do punho 46 F 1 1 15 32 7 HAS+DM
39 Síndrome do túnel do carpo 65 M 1 1 15 31 10 DM
40 Retirada de ﬁos-K do punho 21 M 1 1 12 12 7 X
41 Tenorraﬁa extensores indicador 31 M 1 1 15 65 15 X







cda soluc¸ão  anestésica com adrenalina; FLP, ﬂexor longo do polegar; ﬁ
mellitus; IRC, insuﬁciência renal crônica.
11 receberam bloqueios com lidocaína a 1% com adrenalina
1:100.000), sem complicac¸ões  de necrose.
Sönmez et al.15 publicaram estudo controlado e rando-
izado que comparou parâmetros de gases sanguíneos nas
ontas  dos dedos com ou sem adrenalina e não houve
iferenc¸a  estatisticamente signiﬁcante.
Manne e Hammert16 referem usar rotineiramente lido-
aína  com adrenalina por causa da seguranc¸a,  diminuic¸ão ﬁos de Kirschner; HAS, hipertensão arterial sistêmica; DM, diabetes
da  necessidade de uso de torniquete e sedac¸ão  e de cus-
tos,  além de permitir avaliac¸ão  do arco de movimento em
tenorraﬁas e tenólises e, ainda, aumentar a durac¸ão  do
efeito  analgésico e diminuir a necessidade de opioides no
pós-operatório.
Não  encontramos estudos que relatassem o uso de adrena-
lina  e lidocaína na cirurgia da mão  na literatura nacional, após
pesquisa  na Revista Brasileira de Ortopedia (www.rbo.org.br),
p . 2 0 458  r e v b r a s o r t o 
no Scielo Brasil (www.scielo.br) e no Bireme (www.bireme.br),
o que nos motivou ainda mais a feitura deste trabalho e de
trabalhos  futuros sobre essa técnica.
No nosso trabalho, em nenhum dos 41 casos houve qual-
quer  caso de necrose ou de hematoma no pós-operatório. Em
nenhum  dos casos tivemos de usar a fentolamina para reverter
os  efeitos da isquemia.
Nos  três primeiros casos, aguardamos apenas dois minu-
tos  entre a anestesia e a incisão. Apesar de nos primeiros dois
casos  termos obtido excelente isquemia, no outro houve san-
gramento  abundante, que cessou no ﬁm do procedimento.
A  partir desse caso passamos a estabelecer um mínimo de
10  minutos e, posteriormente, de 15 minutos. Como forma
de  manter um tempo mínimo de espera para permitir o
início  do efeito da adrenalina, passamos a fazer a anes-
tesia  antes da colocac¸ão  dos campos. A partir de então,
passamos a ter melhor efeito da isquemia. O intervalo de
15  minutos foi suﬁciente na maioria das situac¸ões.  Na maio-
ria  dos casos (28), o bipolar não foi usado ou foi minimamente
usado.
Uma  complicac¸ão  possivelmente decorrente desse san-
gramento, mesmo  que diminuído, foi a secc¸ão  inadvertida
do  nervo digital na feitura da fasciectomia na contratura de
Dupuytren.  Segundo Lalonde, essa cirurgia é uma  das mais
difíceis  de fazer com o método, por causa da íntima proximi-
dade  dos vasos digitais.6
Nos dois casos de pacientes com insuﬁciência renal crônica
submetidos a tratamento cirúrgico de síndrome do túnel do
carpo  ipsilateral à fístula, houve sangramento excessivo, o que
diﬁcultou a feitura.
Nosso  estudo teve algumas limitac¸ões.  Não houve grupo
controle, ainda dispomos de pouco número de casos e não
foi  feita análise estatística dos dados. Contudo, ﬁzemos um
estudo  prospectivo inicial e obtivemos bons resultados nessa
série,  obtivemos boa isquemia e anestesia, sem qualquer
complicac¸ão  relacionada à necrose.1 4;4 9(5):452–460
Outro aspecto foi o uso com sucesso da soluc¸ão  ao fazer o
levantamento esxangue do retalho lateral do brac¸o  sem uso do
manguito pneumático. Na técnica original, o manguito é ins-
talado  alto no brac¸o,  estéril, o que não foi possível por causa
da  diﬁculdade técnica do hospital para esterilizar o torniquete.
O  paciente foi submetido a anestesia geral para ressecc¸ão  de
tumor  maligno na hemiface oposta pelo cirurgião de cabec¸a
e  pescoc¸o  e as anastomoses microcirúrgicas do pedículo cola-
teral  posterior foram feitas em ramos dos vasos faciais, com
2,5  mm de luz, com ﬁo mononylon 10.0. A cirurgia foi feita no
tempo  e na modalidade habitual, sem prejuízo a seu pedículo
vascular  após a injec¸ão  da soluc¸ão  distribuída profundamente
junto do úmero e no subcutâneo na área da incisão cutânea e
subfascial.
Foi feita pesquisa bibliográﬁca via Periódicos Capes
(www.periodicoscapes.gov.br)  e Pubmed (www.pubmed.com)
e  não encontramos trabalho cientíﬁco com esse uso especíﬁco
da  adrenalina ou soluc¸ão  lidocaína-adrenalina para substi-
tuir  o manguito pneumático em cirurgia na extremidade que
permitisse  discussão.
Conclusões
O uso da lidocaína com adrenalina na cirurgia da mão,  na
concentrac¸ão  de 1:100.000 ou menor, mostrou-se uma téc-
nica  anestésica local segura, sem complicac¸ões  relacionadas
à  necrose ou à absorc¸ão  sistêmica. Além disso, fornece um
campo  cirúrgico exsangue eﬁciente, permite a feitura dos
procedimentos cirúrgicos sem o uso do torniquete pneumá-
tico,  evita seus potenciais riscos e beneﬁcia os pacientes com
menor  sedac¸ão.Conﬂitos  de  interesse
Os autores declaram não haver conﬂitos de interesse.
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nexo  1.
.1.  Ficha  de  avaliac¸ão  usada  em  todos  os  pacientes
Ques onár io para cirurgias sem ma nguito / com lidocaí na+adrenal ina 1:
Data cirurgia:  _____________ 
Cirurgia:  _________________ 
Iden fic ação  
Nome:_______________________ ___________________________ __ 
RG Hospital:_______________ _ RG Policlínica:________________ 
Idade:_____         Sexo:_____ _     Pe so:_______Kg  
Endereço:  ____________________ _______________________________
Telefone:_____________________ _____________ 
Comorbidades: ________________ _____________ 
Peri-operatório 
Sangramento:  excessivo (  ) modera do ( ) mínimo ( )  
•  Excessivo:  impediu o andamento da  cirurgia sem  o uso de torniquete 
•  Modera do: Dific ultou o andamento, mas não impediu de con nuar  s
•  Mínimo:  sangramento semelhante ao da  cirurgia  com torniquete  
Uso de bipolar: não ( ) sim  ( )____ (1- mí nimo 2- normal 3 - excessivo) 
Uso de torniquete:  não ( ) sim  ( ) 
Dor  intra-op:  intensa  ( ) modera da  ( ) mínima ( ) sem  dor ( ) 
Alterações sistêmicas (anestesista):  SV( ) Alt  Neurológicas ( ) Outras ____
Tempo entre anestesia e incisão: __ _______ 
Tempo cirúrgico:  ________ 
Alteração da  coloração da  pele ao redor  da injeção anestésica? (S) (N) 
Sinais de déficit arterial? (S) (N) obs.: __________________________ ___
Quan dade de anestésico (mL): __ _____ _  Teve de repe r  intra-op? (S) 
Sedação:  não ( ) sim  ( ) Drogas e dosagem: _____________________ ____
Pós-operatório 
Hematoma (pós): D3____ ____D10__ _____D17_________ Necrose (pós): D3________D10___ _____D17___________ 
Outras alterações: ______________ ___________________________ ___________________ 
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